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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une fibrillation 
atriale; identifier les 
situations d'urgence et planifier 
leur prise en charge ; argumenter 
I'attitude therapeutique et 
planifier lesuividu patient. 


L a fibrillation atriale, autre- 
fois appelee fibrillation 
auriculaire, est le plus fre- 
quent des troubles du rythme. 

El le resulte d'une activation 
electrique anarchique avec de 
multiples circuits de microreen- 
trees a I'interieur des oreillettes. La 
consequence en est une inefficacite hemodynamique avec un risque de 
thrombose et d'embolies. Par ailleurs, il en resulte une irregularite totale 
(l'« arythmie complete ») des ventricules. 


POINTS FORTS 


a comprendre 

La fibrillation atriale est le plus frequent des troubles du rythme. Son incidence croTt 
regulierement. Elle est surtout frequente a partir des 6 e et 7 e decennies. 

La proportion de population agee augmentant rapidement dans les pays occidentaux, 
la prevalence de la fibrillation atriale est de plus en plus elevee. 

Elle constitue un facteur de mauvais pronostic, surtout du fait du risque thrombo- 
embolique auquel elle est associee. 

Son diagnostic est relativement facile, mais sa prise en charge therapeutique est complexe. 
II est un certain nombre de certitudes qui habitaient autrefois le therapeute a propos du 
traitement de la fibrillation atriale. Beaucoup de ces certitudes ont ete recemment remises 
en cause suite a de grands essais. II n'y a pas une fibrillation atriale unique mais de 
nombreux tableaux cliniques qui peuvent inclure une fibrillation, ce qui implique des prises 
en charge therapeutiques qui peuvent etre tres differentes d'un patient a I'autre. 


diaque chez un patient qui n'en avait absolument pas aupara- 
vant ou surtout la survenue d'un accident thrombo-embolique, 
I'ischemie d'un membre par exemple, ou un accident vasculaire 
cerebral ischemique. 


DIAGNOSTIC 

SlGNES FONCTIONNELS 

Le plus souvent, la fibrillation atriale est decouverte a I'occa- 
sion de palpitations. Le deuxieme signe fonctionnel, par ordre de 
frequence, est la dyspnee. 

De nombreux autres signes fonctionnels peuvent reveler la 
fibrillation, mais il peut egalement s'agir d'une decouverte syste- 
matique sur un electrocardiogramme. Parmi ces autres signes 
fonctionnels on peut citer la fatigue, les vertiges, la sensation de 
malaise general, la sensation d'incapacite a faire les efforts 
autrefois realises, les sueurs nocturnes, la decompensation 
d'une insuffisance cardiaque jusque-la controlee, les lipothymies, 
rarement. Ce n'est plus que rarement que la fibrillation atriale 
est revelee par une complication comme une insuffisance car- 


Deux formes a distinguer 

La prise en charge et la conduite a tenir sont differentes selon 
la tolerance de cette fibrillation atriale. II peut s'agir d'une 
fibrillation mal toleree qui place immediatement le patient dans 
une situation d'urgence. Celle-ci est envisagee dans le chapitre 
suivant. Tres souvent la fibrillation est bien toleree, ne s'etant 
manifestee qu'a I'occasion d'un des symptomes, parfois 
mineurs, cites plus haut, voire meme a I'occasion d'une decou- 
verte systematique suite a une auscultation ou une prise de 
pouls revelant un rythme irregulier, soit enfin lors de la realisa- 
tion d'un electrocardiogramme systematique pour un bilan pre- 
operatoire par exemple. 

Diagnostic electrocardiographique 

II existe une arythmie complete avec une irregularite des 
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ventriculogrammes. Les ondes P habituelles de depolarisation 
auriculaire sont remplacees par des ondes F irregulieres (fig. 1), 
tres rapides, de 400 a 600/min, d'amplitude faible mais variable. 
On parle alors de fibrillation a grosses ou petites mailles selon la 
quantite et la zone de myocarde atrial activees. La cadence des 
ventriculogrammes depend de I'etat de la conduction dans le 
noeud auriculo-ventriculaire et de I'equilibre vagosympathique. 

Les complexes ORS sont en regie generale fins mais un bloc 
de branche preexistant ou fonctionnel peut les elargir. 

Lorsque la fibrillation est intermittente, il est important d'en 
faire la preuve par des electrocardiogrammes enregistres en 


urgence, repetes. On peut egalement demander au patient de 
porter un systeme type enregistreur d'evenements declenche 
par lui-meme (« R test ») r ou de longue duree (enregistrement 
Holter). 

Lorsqu'il s'agit d'une fibrillation paroxystique, le rythme 
sinusal se retablit entre les crises. II est alors souvent possible 
d'enregistrer des extrasystoles auriculaires, parfois nombreuses 
et en salves. Certains aspects des atriogrammes en rythme 
sinusal sont aussi a considerer avec des ondes P larges et cro- 
chetees pouvant traduire un trouble du rythme intra- ou inter- 
atrial. (fig. 1). 

Bilan a faire 

La decouverte d'une fibrillation atriale impose la realisation 
d'un bilan qui, outre le bilan standard, doit comporter un echo- 
cardiogramme. II est indispensable de faire cet examen qui 
recherche une cardiopathie sous-jacente pouvant expliquer la 
survenue de la fibrillation. II tente egalement d'apprecier le 
retentissement, en termes de contractilite myocardique ventri- 
culaire, de la fibrillation. Cette contractilite peut en effet etre 
alteree du fait de la seule fibrillation si celle-ci a dure suffisam- 
ment longtemps sans que le diagnostic ait ete porte. L'echocar- 
diogramme apprecie egalement la taille de I'oreillette gauche 
qui peut etre dilatee uniquement du fait de la fibrillation elle- 
meme. 

Par ailleurs, il est indispensable de realiser un dosage des 
hormones thyroTdiennes, la fibrillation atriale etant un mode de 


revelation possible d'une hyperthyrol'die. On aura bien entendu 
egalement recherche des signes cliniques comme tremblement 
fin des extremites, diarrhee, fatigabilite. 

La realisation d'une radiographie thoracique standard doit 
egalement faire partie du bilan effectue lors de la decouverte 
d'une fibrillation atriale. 

D'autres examens plus sophistiques peuvent parfois etre 
realises mais ne font pas partie du bilan standard : epreuve d'ef- 
fort (qui pourrait etre utile pour rechercher une etiologie ische- 
mique ou pour avoir la certitude de la possibility de prescription 
de certains medicaments antiarythmiques), enregistrement 

Holter (notamment pour avoir une 
idee de la frequence cardiaque en 
fibrillation durant le nycthemere), 
echocardiographie transoesopha- 
gienne (pour verifier la vacuite de 
I'oreillette avant une cardioversion) 
ou encore exploration electro- 
physiologique endocavitaire. 

Etiologie 

L'incidence annuelle de la fibrilla- 
tion atriale augmente avec I'age, 
passant de moins de 0,1 % a 40 ans 
a plus de 1,5 % chez les femmes de 
plus de 80 ans et plus de 2 % chez les 
hommes de plus de 80 ans. 

La fibrillation atriale peut etre 
associee a de nombreuses situations pathologiques cardiaques 
ou extracardiaques. La cause peut etre une situation aigue 
transitoire ou, a I'inverse, un processus sous-jacent permanent 
lui-meme evolutif. Dans certains cas, la fibrillation atriale appa- 
raTt comme isolee, sans cause decelable. 

1. Fibrillation de cause aigue 

La fibrillation peut etre en rapport avec une cause aigue et 
temporaire : chirurgie, principalement cardiaque, infarctus du 
myocarde, pericardite et myocardite, embolie pulmonaire. 

II faut absolument penser a depister une hyperthyrol'die dont 
la fibrillation peut etre le revelateur. Enfin, I'alcoolisme aigu est 
une cause non rare. Ce syndrome a ete baptise holiday heart 
syndrome par les Anglo-Saxons, la fibrillation atriale pouvant 
survenir dans les heures suivant I'ingestion de boissons alcooli- 
sees en grande quantite. 

Le plus souvent, la fibrillation atriale survient sur une cardio- 
pathie et nombreuses sont celles qui peuvent etre associees : 
valvulopathies, avant tout mitrales, cardiopathie ischemique, 
hypertension arterielle et ce d'autant plus qu'il existe une hyper- 
trophie ventriculaire gauche. 

La place de I'hypertension arterielle dans la fibrillation atriale 
est de plus en plus grande, la plupart des series actuellement 
etudiees dans les pays industrialises comprennent un nombre 
tres important de patients hypertendus, de I'ordre de 50 a 75 %. 

Les cardiomyopathies primitives sont egalement de grandes 
pourvoyeuses de fibrillation atriale. Dans certains cas, seul 
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le vieillissement peut etre en cause, probablement du fait d'une 
fibrose progressive de I'oreillette qui va aboutir a la creation de 
multiples circuits de microreentrees. La plupart des cardiopa- 
thies congenitales peuvent egalement etre responsables de 
fibrillation atriale. 

2. Fibrillation sans cardiopathie sous-jacente 

En I'absence de cause retrouvee la fibrillation atriale peut 
etre definie comme « isolee » ( lown atrial fibrillation des Anglo- 
Saxons). II est toujours difficile de I'affirmer, dans la mesure ou 
revolution peut contredire le diagnostic initial de fibrillation iso- 
lee. La frequence reelle de ces formes isolees, dans la population 
globale des fibrillations atriales, est difficile a determiner dans la 
mesure ou les chiffres sont tres dependants du recrutement de 
chacun des centres qui les publie. On peut I'estimer probable- 
ment aux environs de 20 a 30 %. 

3. Role du systeme nerveux autonome 

II peut jouer un role, non pas en tant que cause mais en tant 
que facteur declenchant. La fibrillation atriale peut etre de 
declenchement vagal, a I'occasion du repos, du sommeil, apres 
des repas, notamment copieux et bien arroses. Ces fibrillations 
vagales surviennent volontiers sans qu'il y ait de cardiopathie 
sous-jacente. A I'inverse, les fibrillations catecholergiques sur- 
viennent plus frequemment lors des efforts, des emotions, de la 
prise de cafe. Elies rentrent plus volontiers dans le cadre des 
fibrillations avec cardiopathie sous-jacente, notamment les car- 
diopathies ischemiques. 

Mecanismes 

De nombreux travaux ont ete realises pour essayer de 
determiner le mecanisme precis des fibrillations atriales. Ce 
point est developpe plus particulierement par la suite (v. Pour 
approfondirl). 

On a longtemps pense que le mecanisme principal etait I'exis- 
tence de multiples circuits de microreentrees. On s'est aperqu, 
par la suite, que meme si ce mecanisme etait habituellement 
rencontre « in fine », le facteur initial pouvait etre different. On a, 
en effet, recemment demontre que I'existence de foyers d'auto- 
matisme anormal dans les veines pulmonaires pouvait etre a 
I'origine des fibrillations atriales. 

Pronostic 

La fibrillation atriale a longtemps ete consideree comme une 
arythmie benigne. On sait maintenant que la presence d'une 
fibrillation greve le pronostic vital si elle n'est pas correctement 
traitee. 

Le risque est de deux types : celui de revolution vers une 
insuffisance cardiaque et surtout le risque thrombo-embolique. 
Devolution vers I'insuffisance cardiaque est rare, mais possible. 
Elle est surtout le fait de fibrillations rapides qui seraient pas- 
sees inaperques et auraient entraTne une alteration progressive 
de la fonction ventriculaire gauche. Cette possibility est mani- 
feste, comme le demontre revolution favorable d'un certain 
nombre de patients, consideres initialement comme ayant des 


cardiomyopathies primitives et qui voient leur etat s'ameliorer 
apres cardioversion et retablissement du rythme sinusal. 

Le risque thrombo-embolique est la complication la plus 
importante (v. Pour appronfondir 2). II est tout a fait variable 
selon I'existence ou non d'une cardiopathie sous-jacente et selon 
le type de cette cardiopathie. Ce risque concerne 2 a 5 % des 
patients qui ont une fibrillation sans cardiopathie, pour atteindre 
20 % chez ceux qui ont une fibrillation associee a une cardiopa- 
thie. Les embolies observees peuvent etre des embolies distales 
des membres inferieurs, mais plus souvent il s'agit d'accidents 
ischemiques cerebraux, survenant parfois de faqon repetitive et 
aboutissant a des lesions de leuco-araiose. 


SITUATIONS D r URGENCE 


Dans la tres grande majorite des cas, la fibrillation atriale est 
bien toleree, permettant une mise en place progressive des stra- 
tegies therapeutiques. Cependant, dans quelques cas, une situa- 
tion d'urgence se presente, principalement chez les patients qui 
avaient une cardiopathie sous-jacente et pour lesquels la perte 
de la systole atriale aggrave encore la condition hemodyna- 
mique et conduit a I'insuffisance cardiaque aigue. II s'agit le plus 
souvent d'une insuffisance cardiaque gauche avec oedeme ou 
sub-oedeme pulmonaire, parfois d'une insuffisance cardiaque 
globale avec signes droits associes. 

L'essentiel du traitement doit etre le ralentissement de la 
frequence cardiaque. Ce simple facteur permet tres souvent 
d'ameliorer la situation. On utilise les digitaliques pour obtenir 
ce ralentissement. Meme s'ils n'ont pas montre d'eff icacite dans 
la reduction de la fibrillation atriale, les digitaliques (digoxine 
intraveineuse) permettent le ralentissement et ('amelioration 
fonctionnelle. II est souvent egalement necessaire d'associer 
des diuretiques, en prenant garde d'eviter I'hypokaliemie iatro- 
genique. 

II convient aussi d'anticoaguler le patient. Dans ces condi- 
tions, il s'agit d'un patient hospitalise et il est possible de lui pres- 
erve de I'heparine intraveineuse, s'il n'etait pas anticoagule 
auparavant. Le relais est ensuite repris par de I'heparine sous- 
cutanee puis des antivitamines K, si e'est necessaire (v. infra). 
II faut rappeler que, pour le moment, les heparines de bas poids 
moleculaire n'ont pas d'autorisation de mise sur le marche dans 
I'indication fibrillation atriale. 

Dans la majorite des cas, ces traitements vont permettre une 
amelioration fonctionnelle suffisante, afin que le patient ne soit 
garde en soins intensifs ou en hospitalisation que quelques 
jours. La strategie therapeutique ulterieure est la meme que 
celle concernant les fibrillations atriales bien tolerees. 


ATTITUDE THERAPEUTIQUE 


Comme precise precedemment, l'essentiel des problemes 
poses par la fibrillation atriale est d'ordre therapeutique. En 
effet, des attitudes therapeutiques etaient admises par tous 


1807 


LA REVUE DU PRATICI EN / 2 003 : 53 


MALADIES ET GRANDS 
SYNDROMES 


Fibrillation auriculaire 


depuis tres longtemps, basees sur des consensus et des habitu- 
des. Le developpement de la medecine basee sur les preuves et 
la realisation recente de certains grands essais ont fait reconsi- 
derer certaines de ces positions. 

Cardioversion 

Ilya plusieurs moyens d'obtenir le retour en rythme sinusal 
chez un patient gui est en fibrillation atriale : la cardioversion 
pharmacologigue ou la cardioversion electrigue. Dans les deux 
cas, il est necessaire d'anticoaguler le patient. Le risgue d'embo- 
lie de regularisation est faible mais neanmoins reel. Deux attitu- 
des peuvent etre retenues : soit la mise sous anticoagulant par 
antivitamines K en exigeant un INR au moins egal a 2 pendant 3 
semaines, soit la realisation d'une echocardiographie transoeso- 
phagienne afin de rechercher la presence d'un caillot intra-auri- 
culaire. Les deux strategies ont ete comparees dans le cadre de 
I'essai ACUTE, aucune des deux n'a montre une superiority 
indiscutable. Dans la plupart des cas, on recommande done 
d'instaurer un traitement anticoagulant par antivitamines K en 
le prolongeant pendant au moins 3 semaines avant de realiser la 
cardioversion. S'il est necessaire de reduire plus rapidement, 
une echocardiographie transoesophagienne est realisee avant 
la cardioversion. 

Concernant la cardioversion chimigue, plusieurs medica- 
ments antiarythmigues de classe I ou III peuvent etre efficaces. 
Tous n'ont pas I'autorisation de mise sur le marche dans cette 
indication en France. 

Le moyen pharmacologigue le plus utilise actuellement est 
I'emploi d'amiodarone. Ce medicament ayant une demi-vie de 
I'ordre de 3 semaines, il est necessaire de prescrire des doses de 
« charge » afin d'avoir une efficacite dans un temps suffisam- 
ment bref. II avait ete preconise des doses de I'ordre de 30 mg/kg 
en une prise mais il est preferable de ne donner des doses de ce 
type gue sur une periode d'une semaine environ. On peut envi- 
sager 20 comprimes dans la semaine (par exemple 6 puis 5, puis 
4, puis 3, puis 2, puis 1). Le but de cette dose de « charge progres- 
sive » est d'avoir une meilleure securite, dans la mesure ou le 
seul risgue de ce type de traitement est la reduction d'une 
fibrillation atriale en un rythme sinusal gui serait tres lent chez 
un sujet ayant un dysfonctionnement sinusal sous-jacent. 

II est habituel d'associer des digitaligues a I'amiodarone, mais 
il a ete montre gue ceux-ci n'avaient pas d'efficacite directe pour 
la reduction de la fibrillation atriale. Lorsgue ce traitement phar- 
macologigue ne permet pas le retablissement du rythme sinu- 
sal, il est necessaire de programmer une cardioversion par choc 
electrigue externe. Celle-ci ne pourra etre faite gu'a 3 condi- 
tions : avoir une kaliemie normale, avoir une anticoagulation suf- 
fisamment efficace avec un INR au moins egal a 2 et, enfin, avoir 
arrete les digitaligues depuis un temps suffisamment long pour 
permettre leur elimination (en pratigue une huitainede jours est 
suffisante). Cette cardioversion est realisee par un choc elec- 
trigue externe fait sous anesthesie generale. L'utilisation de defi- 
brillateurs biphasigues a ameliore le taux de succes gui est glo- 
balement de I'ordre de 90 %. Les chances de reduction de la 
fibrillation atriale sont d'autant plus importantes gue cette 


derniere est recente. Au-dela d'un delai de 6 mois a un an, le taux 
de succes de cette cardioversion diminue notablement. 

II est parfois possible, en cas d'echec, de programmer une 
nouvelle cardioversion avec une preparation pharmacologigue, 
par exemple par I'amiodarone. On a longtemps considere gu'il 
etait souhaitable de faire 3 cardioversions avant de renoncer a 
maintenir le rythme sinusal si des rechutes survenaient. Les 
opinions a ce sujet ont ete modifiees, notamment apres les 
resultats de I'etude AFFIRM (v. infra). 

CONTROLE DE LA FREQUENCE 

En cas d'echec de cardioversion, le patient reste en fibrilla- 
tion atriale permanente. Cette fibrillation est souvent assez mal 
toleree sur le plan symptomatigue dans les premiers jours ou 
semaines suivant le passage en fibrillation. Par contre, dans les 
mois gui suivent, il est habituel gue la tolerance s'ameliore. II est 
cependant souvent necessaire de prescrire au patient un medi- 
cament ralentisseur afin d'ameliorer cette tolerance. On utilise 
communement pour cela les digitaligues ; par exemple, un demi 
comprime de digoxine ou de digitaline par jour. Des doses supe- 
rieures d'un comprime par jour, sont souvent excessives chez les 
sujets ages. Dans la plupart des cas, la therapeutigue digitaligue 
permet d'avoir un bon controle de la freguence cardiague au 
repos, mais celle-ci s'accelere trop a I'effort, genant les patients. 
C'est alors gue Ton peut associer desp-bloguants ou des inhibi- 
teurs calcigues ralentisseurs comme le verapamil ou le diltia- 
zem. II est bien evident gue chez ces patients en fibrillation 
atriale permanente il est necessaire de maintenir I'anticoagula- 
tion ( v. infra). 

THERAPEUTIQUE DU MAINTIEN 
DU RYTHME SINUSAL 

Si la cardioversion a pu retablir le rythme sinusal, il est neces- 
saire de le maintenir grace aux medicaments antiarythmigues. 
Ces medicaments ont un index therapeutigue etroit, e'est-a-dire 
gu'ils ont un rapport benefice/risgue relativement faible. Ms doi- 
vent done etre prescrits dans le respect scrupuleux de leurs 
contre-indications. 

On utilise surtout les antiarythmigues de classe I et de classe 
III. Parmi les antiarythmigues de classe I se trouvent principale- 
ment le flecamide et la propafenone. Ms sont contre-indigues en 
cas d'insuffisance cardiague et (ou) d'insuffisance coronaire. Les 
antiarythmigues de classe III sont represents par le sotalol, 
p-bloguant doue de proprietes antiarythmigues de classe III et 
par I'amiodarone. Le sotalol comporte un risgue de torsades de 
pointes et I'amiodarone un risgue de dysthyrol'die et de fibrose 
pulmonaire. II convient egalement de surveiller la fonction 
hepatigue lors de la prescription d'amiodarone. 

Le choix du medicament antiarythmigue est principalement 
fonction de I'existence ou non d'une cardiopathie sous-jacente. 
Lorsgu'il n'y en a pas on peut utiliser les antiarythmigues de 
classe I. S'il y en a une, le choix se resume le plus souvent au sotalol 
ou a I'amiodarone. 

Pour choisir le premier medicament, on peut se baser sur 
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Figure 2 


Algorithme du choix du traitement antiarythmique pour le maintien du rythme sinusal. 


I'eventuelle orientation vagale ou catecholergique du declen- 
chement. La figure 2 represente I'algorithme du choix de ces 
medicaments antiarythmiques. (v. fig. 2) 

Reduire ou ralentir ? 

II y a de nombreux avantages theoriques pour penser que le 
maintien du rythme sinusal puisse etre benefique : il retablit la 
systole auriculaire, lui permettant de jouer son role ; il permet 
une hemodynamique optimale, evite revolution vers la tachy- 
cardiomyopathie et le remodelage electrophysiologique, 
ameliore les symptomes et la qualite de vie. Cependant, comme 
precise plus haut, les medicaments utilises pour ce maintien 
peuvent avoir un certain nombre d'effets deleteres. Ces conside- 
rations font qu'il a ete realise recemment un grand essai intitule 
Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Manage- 
ment (AFFIRM) qui a randomise les deux strategies. Les patients 
avaient un age moyen de 69 ans, ils avaient au moins un facteur 
de risque de morbidite ou de mortalite comme une hypertension 
arterielle, une cardiopathie sous-jacente ou des antecedents 
d'accident ischemique transitoire ou d'accident vasculaire cere- 
bral. Ils ont ete suivis 3 ans et demi en moyenne. Le resultat glo- 
bal de I'etude montre qu'il n'y a pas plus de survivants dans le 
groupe qui a ete remis en rythme sinusal. Les conclusions de 
I'essai ont done ete que la strategie de respect de la fibrillation 
atriale et de simple controle de la frequence cardiaque pouvait 
etre choisie en premiere intention. Dans la pratique, les resultats 
de cet essai ne doivent pas faire abandonner toute cardioversion 


mais doivent faire eviter les cardioversions repetitives chez des 
patients qui ont tous les risques de rechuter, e'est-a-dire ceux qui 
ont les facteurs cites plus haut. 

Cette etude a egalement quelques limites et ne peut repon- 
dre a toutes les questions. Elies concernent notamment les 
patients jeunes sans cardiopathie sous-jacente pour lesquels il 
reste probablement necessaire de maintenir le rythme sinusal 
pour eviter que la fibrillation devienne permanente et passe a la 
chronicite. De meme, I'essai ne peut repondre reellement au 
choix de la strategie chez les insuffisants cardiaques (v. Pour 
approfondir3). 

Snteret des anticoagulants dans 

LE TRAITEMENT DE LA FIBRILLATION ATRIALE 

Le risque thrombo-embolique de la fibrillation atriale est reel. 
Un certain nombre d'essais faits il y a une dizaine d'annees, ont 
clairement precise les indications du traitement anticoagulant 
dans la fibrillation atriale. Ces essais : AFASAK, BAATAF, SPAF, 
CAFA, SPINAF, EAFT, ont montre que les antivitamines K, avec 
un INR cible compris entre 2 et 3, etaient capables de diminuer la 
morbi-mortalite. Ces medicaments entraTnent un risque accru 
d'hemorragie, mais il s'agit souvent d'hemorragie mineure. 
A I'inverse, ils permettent une reduction tres significative des 
accidents emboliques, si bien que le bilan global est positif. 

Les antivitamines K reduisent globalement ce risque d'envi- 
ron 70 %. Contrairement a ce que I'on pensait auparavant, 
ils sont surtout utiles chez les sujets ayant des facteurs de 
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Pour approfondir... 


1 / Mecanisme 

[.'explication physiopathologique classique pour 
la creation d'une fibrillation atriale est I'exis- 
tence de multiples reentrees. Une oreillette a 
tendance a etre vulnerable, c'est-a-dire a declen- 
cher facilement de la fibrillation atriale, s'il existe 
une longueur d'onde abaissee. La longueur 
d'onde est le produit de la periode refractaire 
par la vitesse de conduction. Dans les oreillet- 
tes pathologiques, les periodes refractaires ont 
tendance a se raccourcir, la vitesse de conduc- 
tion a diminuer. II en resulte done une diminu- 
tion de la longueur d'onde. D'autres facteurs ent- 
rent en ligne de compte, comme la masse 
critique (plus I'oreillette est grosse, plus le risque 
de fibrillation est important) et I'effet du sys- 
teme nerveux autonome. En effet, les stimula- 
tions catecholergiques ont tendance a aug- 
menter les foyers d'automatisme qui peuvent 
etre a I'origine des arythmies atriales et 
le systeme parasympathique a tendance a dimi- 
nuer les periodes refractaires et la vitesse de 
conduction. 

Recemment, un element nouveau a ete 
apporte dans la comprehension du meca- 
nisme de la fibrillation atriale : un certain 
nombre de patients ont des foyers anormaux 
dans les veines pulmonaires qui sont a I'ori- 
gine d'extrasystoles qui, si elles sont nom- 
breuses et precoces, peuvent etre a I'origine 
de la desynchronisation en fibrillation. La 
fibrillation atriale est a distinguer des tachy- 
cardies atriales, qui correspondent en gene- 
ral a des foyers ectopiques, et des flutters 
auriculaires qui correspondent en general a 
des macroreentrees. 

Une fois que la fibrillation atriale est instal- 
lee, elle a tendance a induire une diminution 
des periodes refractaires qui va elle-meme 
etre un facteur d'arythmie. On considere 
alors que la fibrillation « engendre » la 
fibrillation, du fait de ce remodelage electro- 
physiologique. 

2 /Risque thrombo-embolique 
de la fibrillation atriale 

L'enquete de Framingham a montre que le 
risque de mortality double au cours de la 


fibrillation atriale permanente par rapport 
a une population generale en rythme sinu- 
sal. Par ailleurs, un malade sur 5 qui deve- 
loppe un accident vasculaire cerebral sur 
fibrillation atriale decedera dans les suites 
et le risque relatif de deces est 2 a 3 fois 
superieur a celui des accidents vasculaires 
cerebraux en rythme sinusal. 

L'incidence des accidents vasculaires cere- 
braux emboliques et le risque relatif global 
varient respectivement, selon les series, de 
1,8 a 5 % et de 4 a 7,5 %, toutes formes 
confondues de fibrillation atriale. 

Parmi les cardiopathies, les valvulopathies 
rhumatismales sont les plus emboligenes ; 
neanmoins, les autres cardiopathies le sont 
egalement puisqu'elles multiplient le risque 
embolique par 5,5. 

II n'existe qu'un seul groupe de patients qui, 
en I'etat actuel de nos connaissances, a un 
risque thrombo-embolique tres faible : e'est 
le groupe des sujets jeunes, (moins de 60 ans), 
dont le coeur est qualifie de sain. C'est par- 
fois difficile a preciser dans la mesure ou une 
fibrillation atriale, qui peut etre consideree 
comme isolee au debut de 1'evolution, peut 
voir apparaTtre ensuite des co-morbidites 
associees. 

Enfin, contrairement a ce que Ton pensait 
auparavant, la fibrillation paroxystique n'est 
pas forcement moins emboligene que la 
fibrillation permanente. Tout depend, en fait, 
du terrain sur lequel la fibrillation survient et 
de I'existence de facteurs de risque d'embo- 
lie (age superieur a 65 ans, sexe feminin, 
presence d'une cardiopathie sous-jacente, 
y compris une hypertension, grosse oreillette 
a I'echographie). 

3 / Fibrillation atriale 
et insuffisance cardiaque 

Ces deux pathologies sont actuellement tres 
souvent rencontrees en cardiologie et leur 
incidence croTt rapidement. Leur prevalence 
est plus importante chez les sujets ages. Les 
rapports entre fibrillation atriale et insuffi- 
sance cardiaque sont complexes. En effet, 
I'un peut venir compliquer I'autre dans de 
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nombreuses situations. Un patient insuffi- 
sant cardiaque qui developpe une fibrillation 
atriale voit son pronostic s'assombrir. Par 
ailleurs, la fibrillation atriale complique sou- 
vent 1'evolution de nombreux malades insuf- 
fisants cardiaques. 

A I'inverse, chez un certain nombre de 
patients, 1'evolution de la fibrillation atriale 
va se faire vers I'insuffisance cardiaque. Ce 
sont ces cas que I'on a denommes « tachy- 
cardiomyopathie ». L'insuffisance cardiaque 
survient principalement du fait de la fre- 
quence cardiaque trop elevee. L'irregularite 
des cycles ventriculaires participe egalement 
a Alteration de la fonction hemodynamique. 
On se trouve done en presence d'un couple 
type « I'oeuf et la poule ». Dans certains cas, 
la reduction d'une fibrillation atriale permet 
d'ameliorer I'insuffisance cardiaque chez des 
patients initialement consideres comme 
ayant une cardiomyopathie dilatee. L'asso- 
ciation d'une fibrillation atriale et d'une insuf- 
fisance cardiaque pose egalement de grosses 
difficultes therapeutiques. En effet, chez ces 
patients, les antiarythmiques de classe I sont 
contre-indiques. Seulement I'amiodarone et, 
a un moindre degre, le sotalol peuvent etre 
utilises. L'absence de preuve quant a la 
meilleure strategie a retenir fait qu'un essai, 
baptise AF-CHF, est actuellement en cours 
de realisation. II est du meme type que I'es- 
sai AFFIRM, mais il n'enrole que des insuffi- 
sants cardiaques. Ses resultats, qui ne sont 
pas attendus avant 2005, montreront peut- 
etre quelle est la meilleure strategie chez ces 
patients. 
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risque, notamment les sujets ages. II faut done traiter les sujets 
ages par les antivitamines K et non par I'aspirine. En effet, I'aspi- 
rine, dans ces differents essais, a montre un effet benefique 
mais avec une simple reduction du risque d'environ 40 %. On a 
done tendance actuellement a la reserver aux sujets qui ont 
moins de risque embolique, e'est-a-dire principalement les 
sujets les plusjeunes. 

Autres methodes therapeutiques 

DANS LA FIBRILLATION ATRIALE 

Comme dit precedemment, le traitement de la fibrillation 
atriale est difficile. Ces limites therapeutiques impliquent que 
de nombreuses autres propositions ont ete faites pour tenter 
d'ameliorer la prise en charge de ces patients. II s'agit de la sti- 
mulation, de la defibrillation, de la chirurgie et de I'ablation. 

1. Stimulation 


plantation d'un stimulateur capable de realiser des stimulations 
antitachycardiques dans I'oreillette, comme le stimulateur 
AT500, peut etre interessante. Cet appareil est actuellement en 
cours devaluation. 

2. Defibrillation 

Des tentatives de realisation d'un defibrillateur auriculaire 
automatique ont ete faites. Un certain nombre d'appareils ont 
ete poses il y a quelques annees. Le developpement est 
maintenant interrompu. L'obstacle principal est celui de la dou- 
leur induite par le choc. II persiste actuellement sur le marche 
des doubles defibril lateurs capables de defibril ler a la fois les 
ventricules et les oreillettes. Leurs indications sont tres particu- 
lieres, concernant des patients chez qui un defibrillateur ventri- 
culaire est indique et chez lesquels il peut egalement etre inte- 
ressant de traiter la fibrillation atriale. 


II a ete propose d'implanter des stimulateurs cardiaques pour 
traiter la fibrillation atriale. Globalement, les resultats sont dece- 
vants. Cette therapeutique peut etre efficace dans certains cas 
particuliers, comme celui de patients pour lesquels une brady- 
cardie tres marquee est a I'origine du declenchement des crises. 
L'implantation du stimulateur, en evitant cette bradycardie, peut 
parfois avoir un effet favorable. II en va de meme pour certains 
patients chez lesquels les troubles de conduction jouent un 
grand role dans la presence d'une vulnerability atriale et done le 
declenchement des crises. II est possible, en implantant un sti- 
mulateur cardiaque avec une sonde auriculaire gauche et une 
sonde auriculaire droite, de resynchroniser les deux oreillettes. 
Cet abord, seduisant dans la theorie, n'a pas confirme son interet 
sur des etudes a grande echelle. 

Enfin, dans certains cas, la fibrillation atriale resulte de la 
desynchronisation de troubles du rythme initiaux comme un 
flutter ou une tachycardie atriale. Dans ces cas particuliers, I'im- 


3.Chirurgie 

II a ete propose, il y a quelques annees, la realisation d'inter- 
ventions dites du labyrinthe. Ces interventions consistent a seg- 
menter I'oreillette de fagon a contraindre I'influx a un trajet par- 
ticular pour eviter les circuits de reentree. Cette technique a ete 
par la suite simplif iee, consistant principalement en un isole- 
ment des veines pulmonaires. Ce geste peut etre fait par un cou- 
rant de radiofrequence ou une cryotherapie. Les indications 
principals concernent les patients qui sont operes pour une 
pathologie cardiaque particuliere, par exemple mitrale, chez 
lesquels il peut etre interessant de realiser ce geste pour eviter 
1'evolution ulterieure d'une fibrillation atriale. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI Lou FAUX ? 

La fibrillation atriale est le plus 
frequent des troubles du rythme. 


II est toujours preferable de faire 
preceder la cardioversion par une 
echographie transoesophagienne. 





I Fibrillation atriale 

Monographie 

(Rev Prat 2002 ; 52 [12] : 1293-342) 

I Fibrillation auriculaire : 
quand prescrire les AVK ? 

Brembilla-Perrot B 

(Rev Prat Med Gen 2002 ; 16 [572] 

633-6) 


2 


Le plus souvent la fibrillation 
atriale est decouverte a I'occasion 
de palpitations. 


3 


La principal cause de la fibrillation 
atriale est constitute par les valvulopathies 
aortiques. 


B/ VRAJ ou FAUX ? 



II est toujours preferable de tenter une 
cardioversion devant une fibrillation 


atriale vue pour la premiere fois. 


3 


La strategie du controle de la frequence 
cardiaque repose principalement sur 
I'amiodarone. 



L'angioplastie transluminale. 


2 


Le laser intra-circulaire. 


Q La tres grande majorite des fibrillations 
atriales necessite un traitement anticoa- 
gulant. 

C/QCM 

Parmi les methodes therapeutiques 
suivantes, laquelle ou lesquelles ont 
ete proposees dans le traitement de la 
fibrillation atriale ? 


3 


La chirurgie. 


Q L'ablation du tissu des veines 
pulmonaires. 


5 


La stimulation. 
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MALADIES ET GRANDS _ 

SYNDROMES 

Fibrillation auriculaire 

4. Ablation 

L'ablation par radiofrequence est une technique qui a ete pro- 
posee a la fin des annees 1980. Elle consiste en la realisation 
d'une cauterisation a I'extremite d'un catheter mis en place par 
voie transcutanee. II a ete recemment demontre que certaines 
fibrillations avaient pour origine des foyers anormaux dans les 
veines pulmonaires. La realisation d'une ablation dans les veines 
pulmonaires permet parfois la suppression de I'arythmie. Cette 
technique, qui necessite un catheterisme transseptal, est a 
reserver aux patients pour lesquels un echec du traitement 
medicamenteux a ete observe. 

On peut aussi, dans certains cas particuliers, faire une abla- 
tion de la jonction auriculo-ventriculaire. Le patient a alors un 
bloc auriculo-ventriculaire complet qui necessite la mise en 
place d'un stimulateur cardiaque. Cette technique peut, dans 
certains cas, apporter des benefices, mais elle doit etre reservee 
aux patients pour lesquels toutes les autres solutions therapeu- 
tiquesontechoue. 

II faut bien comprendre que, malgre la multiplicity de ces nou- 
velles techniques proposees, elles ne concernent, globalement, 
qu'un nombre tres faible de patients. L'immense majorite des 
malades atteints de fibrillation atriale releve du traitement 
medicamenteux. ■ 


POINTS FORTS 


La fibrillation atriale est relativement aisee a reconnaTtre. 

Elle peut survenir dans I'histoire clinique de 
pratiquement toutes les cardiopathies. 

Les problemes qu'elle pose sont surtout therapeutiques : 

- on croyait auparavant tout savoir sur la strategie 
a adopter ; le doute est maintenant plus important, 

- les 2 strategies, reduire ou ralentir, peuvent se discuter 
chez des patients qui sont souvent tres differents les 
uns des autres, 

- la strategie de maintien du rythme sinusal s'applique 
principalement aux sujets qui ont peu de facteurs de 
risque de rechute et pour lesquels I'arythmie est 
symptomatique, 

- la strategie de contrdle de la frequence s'applique 
surtout aux patients qui ont de gros risques de rechute 
apres cardioversion et qui sont asymptomatiques, 

- la necessite d'un traitement anticoagulant est 
imperative, les patients qui en beneficient le plus etant 
ceux qui ont le risque thrombo-embolique le plus 
important. 
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